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Kronična obstruktivna pljučna bolezen je bolezen, ki se najpogosteje pojavi pri ljudeh, kateri 
dolga leta posegajo po tobačnih izdelkih. Pri obravnavi pacienta s KOPB je poleg 
multidisciplinarnega tima pomembno zdravstveno – vzgojno delo medicinske sestre, saj 
simptomi bolezni močno vplivajo na kakovost vsakdanjega življenja pacienta in njegovih 
bližjih. Namen diplomske naloge je, da na podlagi pregleda tuje in domače literature 
predstavimo KOPB in vlogo medicinske sestre pri obravnavi pacienta s tovrstno boleznijo. 
V empiričnem delu smo izvedli raziskavo, ki je temeljila na kvalitativni metodologiji. V 
raziskavi smo obravnavali hospitaliziranega pacienta s KOPB ter izvedli študijo primera. Za 
zbiranje podatkov smo uporabili tehniko intervjuja, opazovanja ter pregled zdravstvene in 
medicinske dokumentacije. Na podlagi študije primera smo ugotoviti, kateri so najpogostejši 
negovalni problemi pri obravnavanem pacientu ter predstavili vpliv bolezni na kakovost 
življenja pacienta. Na podlagi zbranih podatkov smo naredili načrt zdravstvene nege. 
Ugotovili smo, da KOPB močno vpliva na vsakdanje življenje obravnavanega pacienta, saj 
se le-ta sooča z mnogimi preprekami. Pacient se dnevno spopada z otežkočenim dihanjem, 
omejeno mobilnostjo in z veliko drugimi težavami. Ugotovili smo, da je pri obravnavi 
pacienta s KOPB poleg zdravstvenega tima zelo pomembno tudi sodelovanje njegovih 
bližnjih. 
 
Ključne besede: KOPB, medicinska sestra, dihala, zdravstvena nega, respiratorni sistem.  





Chronic obstructive pulmonary disease is a disease that occurs in humans, which have for 
many years been using tobacco products. When dealing with a patient with COPD is 
important with addition multidisciplinary team of health also a care of nurses work because 
the symptoms greatly affect the quality of everyday life of the patient and his family. The 
thesis presents the treatment of a patient with COPD and nursing activities. The purpose of 
this thesis is based on the review of domestic and foreign literature to present COPD and the 
role of nurses in the treatment of a patient, and with the help of case studies to find out which 
one are the most common skin care problems in a patient with COPD and present the impact 
of disease on quality of life of the patient. Based on the information gathered through the 
interviews, observations and review of medical records a plan of nursing care was made. 
COPD has a major impact on the daily life of the patient, as they are facing many obstacles. 
The patient is daily confronted with shortness of breath, reduced mobility and many other 
everyday problems. It is important that when dealing with such a patient level of health team 
includes relatives. 
 
Keywords: COPD, nurse, respiratory, medical care, respiratory system. 
 
 





Pri kronični obstruktivni pljučni bolezni (v nadaljevanju KOPB) gre za skupek respiratornih 
obolenj. KOPB sestavljajo kronični bronhitis (hipersekretorni proces v pljučih), bolezen 
malih dihalnih poti (proces, ki obstruktira dihala) in pljučni emfizem (destruktivni proces v 
pljučih) (1). Iz teh bolezni se razvije kronično vnetje kot posledica dejavnikov iz okolja 
(cigaretni dim, prašni delci idr). Značilnost bolezni je neodpravljiva zožitev dihalnih poti in 
zmanjšanja elastičnosti pljuč zaradi emfizema, posledica tega pa je omejitev pretoka zraka 
v pljučih (2). KOPB je eden izmed glavnih vzrokov, zaradi katerega obolevajo in umirajo 
ljudje v razvitih državah in državah v razvoju. V Sloveniji letno zaradi kronične obstruktivne 
pljučne bolezni umre  500-600 oseb (1). 
Za KOPB je značilna zapora dihalnih poti, kar pacientu onemogoča oziroma zmanjša 
samostojnost pri izvajanju vsakodnevnih aktivnosti, s tem pa se pacientu zmanjša kakovost 
življenja, ki vpliva tudi na ekonomsko in socialno stanje pacienta. Pri pacientu s KOPB se 
lahko pojavijo tudi depresivne motnje(2). 
Pri obravnavi pacienta s KOPB ima medicinska sestra pomembno vlogo, predvsem z 
zdravstveno vzgojnim delom, ki poleg pacienta vključuje v zdravstveno vzgojo tudi njegove 
bližnje. Medicinska sestra z zdravstveno vzgojnim delom pacienta poučuje o škodljivosti 
dejavnikov ter opustitvi le-teh, potekom in načinom zdravljenja v bolnišnici in na domu ter 
o načinih, kako prilagoditi življenski slog, da kljub bolezni kakovost pacientovega življenja 
ne upada. 
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2 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
 
2.1 Fiziologija dihalnih poti 
 
Dihanje opredelimo kot procese, ki so udeleženi pri izmenjavi respiracijskih plinov med 
okoljem in organizmom. Proces dihanja je v literaturi različno razdeljen. Nekateri ga delijo 
v notranje in zunanje dihanje. Z zunanjim dihanjem označujejo vse procese, ki so potrebni 
za prenos respiracijskih plinov med okolico in celicami organizma, z notranjim dihanjem pa 
procese pridobivanja energije v celici iz substrata ob sodelovanju prejemnika elektronov, to 
je kisika (3). 
Struktura pljuč ustreza funkciji, ki jo pljuča opravljajo. Sestavljena so iz dihalnih poti, ki jih 
ob njihovem poteku spremljajo tudi druge strukture (krvne žile, limfne poti, vezivno tkivo). 
Dihalne poti se od traheje naprej delijo nepravilno dihotomno in po sedemnajstih delitvah 
že zasledimo v stenah dihalnih poti prve alveole, v katerih že poteka plinska izmenjava. 
Zadnjo dihalno pot, ki v svoji steni še nima alveolov, imenujemo terminalni bronhiol. Del 
pljuč, ki ga terminalni bronhiol oskrbuje z zrakom, pa imenujemo acinus, ki je osnovna 




Dihanje je proces izmenjave kisika (O2) in ogljikovega dioksida CO2) med pljuči in 
okoljem. Celice pri svojem delovanju porabljajo O2 in oddajajo CO2, zato je življenjskega 
pomena nemoteno delovanje pljuč, ki skrbijo za zadostno količino prejetega O2 in 
odvedenega CO2. Dihalno pot sestavljajo nos, žrelo, grlo, sapnik, sapnici in sapničice, kjer 
se atmosferski zrak, ki vstopa v telo mehansko očisti, navlaži in ogreje preden prispe do 
pljučnih mešičkov (4). 
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Dihanje je sestavljeno iz dveh faz: iz vdiha, pri katerem zrak vstopa v pljuča in izdiha, ki 
pomeni iztis zraka iz pljuč. Dihalni vzorec zdravega odraslega človeka je približno 12 – 16 
krat v minuti, pri pospešeni telesni aktivnosti pa se ta vzorec dihanja poveča. Dve tretjini 
vdiha opravi trebušna prepona, sodelujejo pa tudi prsne, vratne mišice, mišice obračalke 
glave in medrebrne mišice. Pri vdihu dihalne mišice razširijo prsni koš, prepona pa se 
splošči. Pri izdihu se mišice, ki sodelujejo pri dihanju, sprostijo, prsni koš upade zaradi teže, 
pljuča se stisnejo in tako iztisnejo zrak iz pljučnih mešičkov. Izdih je torej pasiven proces. 
Po izdihu pa še vedno v pljučih ostane približno liter zraka (5). 
 
2.1.2 Epidemiologija KOPB 
 
KOPB je eden izmed glavnih vzrokov, zaradi katerega obolevajo in umirajo ljudje v razvitih 
državah in državah v razvoju. Raziskave kažejo, da je obolelih za kronično obstrukcijo 
dihalnih poti od 1 do 3 % odraslih belopoltih žensk in 4 do 7 % odraslih belopoltih moških. 
V Sloveniji zaradi kronične obstruktivne pljučne bolezni letno umre od 500 do 600 oseb (1).  
 
 
Slika 1: Patogeneza KOPB (6) 
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2.1.3 Etiopatogeneza KOPB 
 
KOPB je posledica kroničnega vnetja celotne dihalne poti, ki se širi v pljučni parenhim in 
zajema tudi pljučno žilje. Reakcijo vnetja sproži in ohranja kajenje, ki ima, kot je že dolgo 
znano, neposreden škodljiv vpliv na dihala. Celice, ki se pod vplivom cigaretnega dima 
vzdražijo, so alveolarni makrofagi in bronhialni epiteliji. Ti  začnejo izločati tumorje 
nekrotizirajoči faktor (TNF) - alfa.  Le-ta sproži tvorbo  provnetnih citokinov (IL) - 8, ki je 
močan kemotaktični dejavnik za nevtrofilce, te celice pa izločajo proteinaze, katere uničujejo 
pljučne strukture. Temu procesu vnetja se priključijo limfociti - T, eozinofilci in fibroblasti, 
ki povzročijo brazgotinjenje bronhiolov. Učinek vnetja se okrepi ob oksidativnem stresu iz 
cigaretnega dima in iz aktivnih nevtrofilcev. Ker oksidanti poškodujejo biološke molekule, 
zaradi česar pride do odmrtja celic, oksidanti tudi inaktivirajo proteinaze. Glutation, to je 
naravni antioksidant, pa ne more ubraniti celic pred velikimi količinami antioksidantov. Pri 
bolniku s KOPB opazimo patološke spremembe, ki so prisotne v malih in velikih dihalnih 
poteh, pljučnih žilah in pljučnem parenhimu. V teh predelih se pri teh bolnikih razvije 
kronično potekajoče vnetje (1). 
 
2.1.4 Dejavniki tveganja KOPB 
 
Glavni dejavnik tveganja za nastanek KOPB je kajenje tobačnih izdelkov, pomemben 
dejavnik tveganja je tudi dolgotrajna izpostavljenost kemikalijam in prašnim delcem 
(dražljivci, plini, dim, hlapi) na delovnem mestu ter onesnažen zrak in dim, ki nastane pri 
izgorevanju lesa (saje) (7).  
Okoli 12-20 % kadilcev zboli za KOPB, ker kajenje pospeši letni upad pljučne funkcije, ni 
pa raziskano, zakaj cigaretni dim sproži KOPB samo pri manjšem odstotku kadilcev. Pri 
neobčutljivih kadilcih cigaretni dim povzroči bistveno manj strm upad pljučne funkcije kot 
pri občutljivih kadilcih. Raziskave so pokazale, da je ženski del populacije bolj občutljiv za 
cigaretni dim kot moški del populacije, zaskrbljujoče pa je, da med kadilci narašča število 
žensk in mladine (8). Zato je najuspešnejši ukrep  zaustavitve napredovanja KOPB opustitev 
kajenja tobačnih izdelkov (9). 




Najbolj znan genetski dejavnik tveganja je podedovano pomanjkanje alfa 1 -antitripsina, ki 
pa je zelo redko. Zaradi hudega pomanjkanja tega encima se pojavlja prezgoden in pospešen 
razvoj panlobularnega emfizema in upad pljučne funkcije, tveganje za to obolenje pa 
bistveno poveča kajenje. Ob intenzivni, daljši, poklicni izpostavljenosti kemikalijam in 
prašnim delcem se KOPB razvije, kljub temu, da te osebe ne kadijo. Vendar pa v primeru, 
da osebe z intenzivno, daljšo poklicno izpostavljenostjo kemikalijam in prašnim delcem 
kadijo tobačne izdelke, se možnost za nastanek bolezni še poveča (9).  
 
2.1.5 Razvrstitev KOPB 
 
Kronični bronhitis 
Kronični bronhitis zajema klinične simptome, ki so posledica povečanega nastajanja sluzi v 
dihalnih poteh, kar pa povzroča kroničen kašelj in izkašljevanje. O prisotnosti kroničnega 
bronhitisa govorimo, kadar pacient v obdobju dveh let (vsaj tri mesece v letu) pogosto kašlja 
in se izkašljuje, vendar pa je pomembno, da izključimo vse druge bolezni dihal in srca, ki 
prav tako lahko povzročajo kašelj (2). 
Bronhiektazija pomeni oslabitev stene dihalnih poti, ki se zaplete zaradi hude okužbe v 
pljučih, ta pa sproži nenehno izkašljevanje smrdečega izpljunka, v katerem je prisotna kri 
(10). 
Poznamo več vrst kroničnega bronhitisa (2): 
  Kronični enostavni bronhitis: pacient izkašljuje večinoma mukozen ali sluzav 
izpljunek. 
  Kronični mukopurulentni bronhitis: pacient izkašljuje gnojen ali purulentni 
izpljunek. 
 Kronični obstrukcijski bronhitis: pacient s kroničnim bronhitisom ima pridružene 
motnje v prehodnosti dihalnih poti, ki so nepovratne. 
 





Kaže se z vnetjem malih perifernih dihalnih poti, ki imajo notranji premer manjši od 2 mm. 
Vnetje, ki poteka kronično, povzroči trajne strukturne spremembe, z brazgotinjenjem se 
spremeni zgradba ekstracelularnega matriksa, poveča se količina gladko-mišičnih celic. To 
povzroča, da se svetlina malih dihalnih poti zoži, posledično pa ima pacient stalno 
bronhialno obstrukcijo. Pojavi se še metaplazija čašic, te izločajo sluz iz katere nastajajo 
sluzni čepi, ki pa dodatno zožajo svetlino. Med vnetnicami so najpogostejši limfociti T CD8. 
Proces vnetja pa se razširi tudi v okoljne alveolarne pregrade (1).  
Pljučni emfizem 
Pri pljučnem emfizemu gre za čezmerno raztegnitev pljučnega tkiva, na mnogih mestih se 
stanjša in izgine stena pljučnih mešičkov. Posledica tega je, da se zmanjša zračenje pljuč, 
njihova notranja površina in prekrvavitev zaradi propada kapilar, to pa vodi do zmanjšane 
izmenjave plinov v pljučih (11). 
Začetni znaki pljučnega emfizema so dihalna stiska pri telesnih naporih, suh kroničen kašelj 
in omotica pri kašljanju in sklanjanju. Manj značilni znaki so: slab apetit, zaprtje, nespečnost, 
slabost in glavobol. Dihalna stiska se pogosto povečuje, kar je lahko vzrok odpovedi desnega 
srca, ki je zaradi zožitve pljučnega ožilja dodatno obremenjeno ali zaradi zmanjšane površine 
za izmenjavo plinov. Pojavi se prekomerno napihnjen prsni koš, ki otrdi v fazi vdiha, kar 
povzroči nezadosten vdih zraka, zato mora nadomestno dihanje prevzeti prepona. Patološke 
spremembe, ki nastanejo v pljučnih mešičkih, ni mogoče izboljšati, zato bolniku z 
zdravljenjem le lajšamo bolezenske težave oziroma poskušamo povečati funkcionalno 
zmožnost dihal (11). 
Poslabšanje emfizema se kaže (12): 
 s tahipnejo, 
 s povečanim volumnom prsnega koša (hiperinflacija), 
 z uvlekom medrebrnih prostorov in juguluma, 
 s podaljšanim izdihom, 
 s perkusijskim hipersonornim zvokom. 
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Pljučni emfizem delimo na (1): 
 centrolobularni emfizem: nastane pri kadilcih, sprva je intenzivnejši v zgornjih 
režnjih in periferno, ko  kronično vnetje napreduje, zajame celotna pljuča. Enfiemski 
prostori se združijo v velike enfizemske bule. 
 panacinarni emfizem: o njem govorimo takrat, kadar zasledimo pomanjkanje alfa-1-
antitripsina. Zajema celotni lobus z dilatacijo in destrukcijo alveolarnih duktusov, 
sakusov in respiratornega bronhiola. V glavnem so prizadeti spodnji pljučni režnji.  
 periacinarni emfizem: nahaja se v zgornjih režnjih. Pride do povečanja zračnih 
prostorov, ki so pod plevro in ob vezivnem tkivu. Klinično ni zelo pomemben, lahko 
pa povzorči spontani pnevmotoraks. 
 iregularni enfizem: najdemo ga ob brazgotinah po vnetjih v pljučih, prizadane 
katerikoli del acinusa.  
 
Zapora dihal 
Je lahko trajna ali delno odpravljiva. Glavno mesto, kjer pride do zapore dihal, so bronhioli, 
trajnost zapore bronhiolov določa brazgotinsko zožanje in emfizem, ki zmanjša elastični 
odpor pljuč. Če se zmanjša nabiranje vnetnih sluzi, plazemskega eksudata v svetlini 
bronhijev, fiziološki tonus gladkih mišic v velikih in malih bronhijih in dinamično 
hiperinflacijo med telesno obremenitvijo, je zapora dihal deloma odpravljiva (1). 
Ker pljuča izgubijo elastičnost, se upočasni praznjenje pljuč, poveča se funkcionalna 
rezidualna kapaciteta. Pri večjih pljučnih volumnih se sile zaradi zmanjšanega elastičnega 
odpora pljuč in nespremenjenega elastičnega odpora stene prsnega koša izenačijo, pa tudi 
zaradi prehitrega zapiranja bronhiolov med izdihom in s tem povzročenega ujetja zraka. 
Zmanjša se inspiratorna kapaciteta in prenapihnjenost pljuč. Pri večjih fizičnih naporih, kjer 
se pljučni volumen poveča, pride do povzročitve občutka otežkočenega dihanja, pojavi se 
tudi dinamična kompresija bronhijev ob forsiranem izdihu. Dinamična kompresija bronhijev 
se pokaže z razliko med počasno vitalno in forsirano vitalno kapaciteto, manifestira se pri 
telesnih obremenitvah in v napredovanih oblikah KOPB. Nepopolni izdih onemogoči 
izpraznitev pljuč (9). 
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Naslednji vdih se prične ob nepopolnem izdihu, kar povzroči dinamično hiperinflacijo pljuč. 
Pri bolnikih s KOPB bronhodilatatorji le malenkost povečajo FEV1, pomembno pa 
zmanjšajo dispnejo (1). 
 
Motnje v izmenjavi plinov 
Izmenjavo plinov v pljučih moti povečan napor v malih dihalih, emfizem in vnetno 
preoblikovanje žil. Pojavi se hipoksemija in pozneje lahko še hiperkapnija. Za neujemanje 
ventilacije s perfuzijo je glavni razlog motena izmenjava plinov (1).   
 
Akutno poslabšanje KOPB 
Pogoj za postavitev diagnoze akutnega poslabšanja KOPB je že prej postavljena diagnoza 
KOPB. Akutno poslabšanje KOPB povzroči hitro poslabšanje simptomov, vzrok za to so 
bakterijske in virusne okužbe dihal, hujša onesnaženost zraka, v 20-30 % pa se vzrok 
poslabšanja ne ugotovi. Pogosteje se pojavi pri bolnikih s hudo ali zelo hudo obliko KOPB, 
kadilcih in pri bolnikih, ki imajo v stabilni fazi bolezni v izpljunku prisotne bakterije (13). 
 
2.1.6 Klinična slika KOPB 
 
Pri prepoznavanju KOPB je najpomembnejša anamneza. Enostavni kronični bronhitis 
običajno pacientu ne dela večjih težav, kar pa ne velja za bronhitis z obstrukcijskimi 
motnjami in sočasno razvitim emfizemom - ta namreč povzroča akutno ali kronično dihalno 
odpoved. Ob pregledovanju anamneze skrbno iščemo podatke o oteženem dihanju, ki je prvi 
simptom, ki kaže na zožitve dihalnih poti in kronični bronhitis (2).  
Pacient praviloma pred zaporo dihal dolga leta kašlja in se izkašljuje. Zapora dihal nastaja 
počasi in se postopoma kaže z otežkočenim dihanjem ob telesnih naporih, ko pride do 
določene stopnje, pa se začne kazati tudi v mirovanju, zato se bolniki zavejo svoje bolezni 
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šele takrat, kadar pride do hude zapore dihal. Vpliv vnetnih mediatorjev na metabolizem 
povzroči hujšanje, oslabelost skeletnih mišic in depresijo (1). 
Klinična slika je odvisna od dejanske okvare pljuč, med drugim tudi od količine in vrste 
sistemsko delujočih citokinov. Okvara velikih bronhijev povzroči, da pacient kašlja in 
občasno gnojno izkašljuje. Pri nizki stopnji bolezni je telesni pregled skoraj normalen (1).  
Značilnosti razvite oblike bolezni (1):  
 sodčast prsni koš, ki je malo gibljiv, 
 dihanje z ustnično priporo (med izdihom napihujejo lica in pihajo skozi napol odprte 
ustnice), 
 uporaba pomožnih dihalnih mišic, 
 ugrez medrebrnih prostorov, naključnih jam in epigastrija med vdihom, 
 nizko položeni in slabo pomični pljučni osnovnici, 
 hipersonoren poklep, 
 oslabljeno dihanje s podaljšanim izdihom, 
 včasih slišimo zgodnje inspiratorne nizkofrekvenčne poke in polifone ekspiratorne 
piske. 
Pred časom je veljajo, da sta se klinični sliki med emfizemom in bronhitisom razlikovale, 
danes pa je znano, da je histološka slika pljuč pri obeh enaka (1).  
 
2.1.7 Diagnoza KOPB 
 
Pred postavitvijo diagnoze ima pacient zelo različne simptome, lahko so simptomi 
kroničnega bronhitisa, dispneje ob naporu, akutnega respiratornega infekta, nenormalen 
izvid spirometrije izmerjene na sistematskem pregledu (8). 
Temeljna preiskava je spirometrija, pri kateri izmerimo počasno in forsirano vitalno 
kapaciteto. Normalna razlika med njima je do 10 %, če je ta razlika višja, lahko posumimo 
na dinamično obstrukcijo sproženo s forsiranim izdihom. Izmerimo FEV1 in izračunamo 
indeks T.I. (indeks Tiffeneau), ki nakazuje razmerje med FEV1 in vitalno kapaciteto v 
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odstotkih. Index T.I. mora biti pred referenčno vrednostjo zmanjšan za več kot 10 %, da 
lahko govorimo o obstrukciji. Opravimo tudi bronhodilatatorni test, ki nam po vdihu čistega 
betamimetika pokaže slabo variabilnost pretoka FEV1 (8).  
Glede na parametre spirometrije razdelimo KOPB na več stopenj, kar je podrobneje 
prikazano v Preglednici 1. 
 
Preglednica 1: Pomembna merila resnosti KOPB (12) 
Stopnja Resnost bolezni Simptomi Spirometrija 
0 Resna Kroničen kašelj, produktiven 
izpljunek 
Normalna 
I Blaga Z ali brez kroničnega kašlja in 
produktiven izpljunek 
FEV1/FVC < 0.7 in 
FEV1≥ 80 % norme 
IIA Zmerna Z ali brez kroničnega kašlja in 
produktiven izpljunek 
FEV1/FVC < 0.7 in 50 % 
≤ FEV1 < 80% norme 
III Huda Z ali brez kroničnega kašlja in 
produktiven izpljunek 
FEV1/FVC < 0.7 in 30 % 
≤ FEV1 < 50 % norme 
IV Zelo huda Z ali brez kroničnega kašlja in 
produktiven izpljunek 
FEV1/FVC <0.7 in FEV1 
< 30 % norme  
Ali 
FEV1 < 50 % norme pri 
kroničnem dihalnem 
popuščanju ali kronično 
pljučno srce 
 
Če se izmerjena obstrukcija po dilatatorju signifikantno ne spremeni, izmerimo difuzijsko 
kapaciteto pljuč, ki zelo dobro korelira s stopnjo emfizema. Izmeri se plinska analiza v 
mirovanju in pri mlajših bolnikih tudi pri obremenitvah. Stopnjo hiperinflacije pljuč nam 
dobro pokaže telesni pletizmograf, ki ocenjuje TLC in RV/TLC indeks. Pri mlajših bolnikih 
s KOPB do 45. leta opravimo za natančnejši pregled dinamično slikovno preiskavo HRCT 
narejeno v vdihu in izdihu. Po tej preiskavi je diagnoza potrjena z veliko stopnjo zanesljivosti 
(14). 
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2.1.8 Klinične in laboratorijske značilnosti pacientov s KOPB 
 
Preglednica 2 prikazuje klinične in laboratorijske znake, ki so značilni za ta dva tipa 
pacientov s KOPB. 
Preglednica 2: Značilnosti bolnikov s KOPB (1) 
 Modri zabuhlež Rožnati pihač 
Starost 40-50 let 50-75 let 
Konstitucija Piknična, debel, zaripel v 
obraz, okončine tople, bolnik 
je živahen. 
Astenik, shujšan, zaskrbljen, pri 
izdihu napihuje lice, uporablja 
pomožne dihalne mišice, 
okončine mrzle, bolnik v glavnem 
miruje. 
Prevladujoča težava Produktiven kašelj Dispneja 
Izpljunek Obilen Pičel 
Vnetje zgornjih dihal Pogosto Redko 
Cianoza Huda Nakazana ali pa je ni 
Poklep nad pljuči Normalen Hipersonoren 
Dihalni zvok Le malo oslabljen. Močno oslabljen. 
Dodatni zvočni fenomeni Difuzni piski in poki med 
vdihom in izdihom. 
Redko piski v izdihu. 
Kronično pljučno srce in 
desnostransko srčno 
popuščanje 
Pogosto Redka, samo ob vnetju dihal in v 
končnem stanju. 
Rentgensko Povečano srce, poudarjena 
bronhialna in žilna risba. 
Şrce je kapljasto, prepona nizka, 
interkostalni prostori so široki, 
enfizemske bule. 
Elektrokardiogram Znaki hipertrofije desnega 
prekata 
Vertikalna os, zasuk srca v smeri 
urinega kazalca. 
FEV1 Zmanjšan Zmanjšan 
Celokupni upor v dihalnih 
poteh 
Zvišan Normalno ali rahlo zvišan 
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 Modri zabuhlež Rožnati pihač 
Difuzijska kapaciteta za 
ogljikov monoksid. 
Normalna ali malo znižana. Močno znižana. 
Hipoksemija Huda Blaga ali je ni. 
Hiperkapnija Huda Hiperkapnije ni 
Ematokrit Zvišan Normalen ali malo povišan. 
 
 
2.2 Zdravljenje KOPB 
 
Za KOPB je značilno vnetje bronhijev, ki se razlikuje od vnetja pri astmi. Za trajno 
zmanjševanje tega vnetja ne poznamo zdravila, zato tudi z nobenim zdravilom ne uspemo 
upočasniti upada pljučne funkcije, vendar pa z bronhodilatatorji merimo simptome KOPB 
(15). 
Cilji zdravljenja KOPB (16): 
 preprečevanje napredka oz. poslabšanja KOPB, 
 lajšanje simptomov, 
 zvišanje telesne aktivnosti, 
 zdravljenje poslabšanja bolezni in 
 zvišanje kakovosti življenja pacienta.  
 
2.2.1 Zdravljenje KOPB z zdravili 
 
Kisik 
Je plin, ki ga najdemo v zraku v elementarni obliki. V zdravstvu ga uporabljamo v plinskem 
ali tekočem stanju. V bolnišnicah kisik uporabljamo v plinskem stanju, dovajamo ga po 
napeljavah v bolniške sobe, kjer ga z merilnikom apliciramo bolniku (17).  
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Kisik lahko pacientu apliciramo po nosnem katetru, kisikovi maski, obraznemu šotoru in z 
umetno dihalno potjo. Aplikacija kisika z nosnim katetrom je enostavna in učinkovita. Z 
njim lahko dovajamo 1-6 litrov kisika. Pacient, kateremu se dovaja kisik z nosnim katetrom, 
lahko diha skozi usta ali nos, se hrani, pogovarja in podobno. Primeren je za uporabo pri 
vseh starostnih skupinah za kratko ali dolgotrajno uporabo. Kisikova maska je oblikovana 
tako, da se dobro prilega obrazu pacienta. Elastika, katero namestimo čez glavo, čvrsto drži 
masko na mestu. Poznamo navadno kisikovo masko ter kisikovo masko z Venturjevim 
nastavkom, ki ima nastavek z odrejenim odstotkom kisika. Zato je aplikacija kisika z  
Venturijevo masko bolj natančna. Pri pacientu, pri katerem uporabimo umetno dihalno pot, 
moramo neprekinjeno vlažiti dihalne poti, saj z vstavitvijo umetne dihalne poti prekinemo 
čiščenje, vlaženje in ogrevanje zraka (17).  
Bronhodilatatorji  
Uspešni pri zdravljenju KOPB so bronhodilatatorji iz vrst simpatikomimetikov, 
antiholinergikov in delno teofilinov. Simpatikometiki in antiholinergiki se uporabljajo 
posamezno ali v kombinaciji, aplicirajo se v obliki inhalacij. Kombinirana raba le-teh 
uspešno izboljšuje FEV1 (15). 
Glukokortikoidi  
Inhalacije z glukokortikoidi bistveno ne zmanjšajo vnetja bronhijev in ne upočasnijo upada 
FEV1. Predpišejo se bolnikom s FEV1 manjšim od 50 % norme in pogostim poslabšanjem 
KOPB, ki jih je bilo potrebno zdraviti z antibiotiki ali oralnimi glukokortikoidi, teh pa se 
nikoli ne predpisuje za daljšo dobo (18).  
Antibiotiki  
Predpiše se jih pacientom z dvema ali tremi Antonisovimi kriteriji, med katerimi mora biti 
povečana gnojnost izmečka. Od stadija KOPB je odvisna izbira antibiotika. Pacientom, ki 
imajo blago in zmerno obliko KOPB, se predpiše antibiotik amoksicilin, alternativno 
makrolid, pri pacientih, ki imajo hudo ali zelo hudo obliko KOPB, se predpiše amoksicilin 
s klavulonsko kislino, alternativno pa enega od respiratornih kinolonov (19).  
 




Izboljša vzdržljivost dihalnih mišic. Ko pacienta zdravimo s teofilinom, moramo zdravljenje 
spremljati z merjenjem serumske koncentracije. Pozorni moramo biti na interakcije z 
drugimi zdravili. Zato se svetuje, da se opravlja le v bolnišnicah (19). 
 
2.2.2 Nefarmakološko zdravljenje KOPB 
 
Opustitev kajenja 
Je edini ukrep, ki pri pacientu s KOPB privede do zmanjšanega upadanja FEV1. Medicinsko 
osebje mora pacienta, ki je že razvil začetno obliko KOPB, spodbujati k opustitvi tobačnih 
izdelkov. Na začetku ga morajo poučiti o škodljivih učinkih in o učinkih oziroma o koristih, 
ki jih pacient lahko doseže z opustitvijo kajenja. Naslednja stopnja je vključitev pacienta v 
program za opustitev kajenja. Ti programi so lahko individualni ali skupinski. Zdravnik, ki 
vodi takšen program, je opremljen z analizatorjem CO2 v izdihanem zraku. Izdela se 
vprašalnik o kadilski razvadi, navodila za opuščanje tobačnih izdelkov, kartonček za 
napovedane obiske in navodila ter predstavitev nikotinskih nadomestkov. V soglasju s 
pacientom se zdravnik odloči za uporabo nikotinskih nadomestkov, če je pacientova 
odvisnost od nikotina po Fagerstromovi lestvici 7 ali več. Program opustitve kajenja traja 2-
3 mesece. O opustitvi kajenja pa govorimo šele takrat, ko pacient ni kadil zadnjih 6 mesecev 
(20).  
Preglednica 3: Fagerstromova lestvica odvisnosti od nikotina (20) 
OCENA TEŽAV: Hude Zmerne Blage Brez 
Želja po cigareti 3 2 1 0 
Tesnoba 3 2 1 0 
Nemir 3 2 1 0 
Težave s koncentracijo 3 2 1 0 
Želja po hrani 3 2 1 0 
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Zdrav način življenja 
Poglavitnega pomena je, da pacient obdrži oziroma vzdržuje svojo normalno telesno težo, 
saj prekomerna telesna teža povečuje porabo kisika in povzroči oteženo dihanje. Pri 
pacientih s prenizko telesno težo KOPB napreduje hitreje. Pomembno je, da pacient v svoje 
prehranjevanje vključuje čim več zelenjave in sadja ter poskrbi za zadostni vnos tekočin. 
Izogibati se mora prekomernemu soljenju hrane, zaužiti mora več manjših obrokov dnevno 
ter si privoščiti  počitek po hranjenju. Pacient se lahko prehranjuje preveč, premalo, najbolje 
za njegovo bolezen pa je, če je normalno prehranjen. Tako se bolje počuti, ima več energije 
in lažje diha. Če je pacient prekomerno prehranjen, se poveča delovanje srca in pljuč, s tem 
pa posledično poraba kisika. Povečajo se tudi maščobe na trebuhu, ki ovirajo glavno dihalno 
mišico. Težava nastane tudi, ko je pacient premalo prehranjen, saj je po nekaterih raziskavah 
razvidno, da tovrstni pacienti, zbolijo za mnogo hujšo obliko KOPB-ja, kot pa tisti, ki so 
normalno prehranjeni Mora si zagotoviti tudi primerno ogret in vlažen zrak v stanovanju ter 
pod nobenim pogojem ne sme dovoliti, da v stanovanju, v katerem živi, kdo kadi (16,21). 
Za pacienta je pomembno, da uživa raznovrstno hrano in vzdržuje indeks telesne mase med 
20 in 25. Če pacientu pade indeks telesne mase pod 18,5 ali se zviša nad 25 mora poiskati 
takojšno pomoč za prehransko svetovanje (21). 
Pomembno je, da si pacient razdeli celodnevne obroke na najmanj 4 manjše dnevne obroke. 
Izjemoma je dovoljeno, da si privošči tudi občasne dnevne prigrizke (21). 
Jedilnik naj sestavljajo vsa živila prehranske piramide, meso klavnih živali naj vsaj enkrat 
do dvakrat na teden zamenja z ribami. Z ribami zamenjamo slabo maščobo, ribje olje ima še 
posebno zaščitno vrednost pri KOPB, prav tako pa je za zdravljenje KOPB pomembno 
uživanje probiotičnih fermentiranih  mlečnih izdelkov. Priporočljivo je uživanje svežega in 
surovega sadja in zelenjave. Odsvetuje se vnos večjih količin ogljikovih hidratov, ki se 
nahajajo v žitaricah, saj pri njihovi razgradnji nastaja ogljikov dioksid, ta plin pa lahko 
poslabša napredovano obliko KOPB. Odsvetuje se pretiran vnos soli, jajc in sira, pomembno 
pa je tudi, da pacient zaužije najmanj 8 kozarcev brezalkoholnih napitkov dnevno (21). 
 
Ferčec M. Zdravstvena nega pacienta s KOPB- študija primera   
16 
 
2.3 Zdravstvena nega pacienta s KOPB 
 
2.3.1 Vloga medicinske sestre 
 
Diplomirana medicinska sestra dipl.med.ses. začne z obravnavo pacienta, ko ima ta 
nedvomno postavljeno diagnozo KOPB. Dipl.med.ses. poda pacientu vprašalnik Chronic 
obstructive pulmonary disease (v nadaljevanju COPD) Assessment Test (v nadaljevanju 
CAT), v kolikor ga še ni  izpolnil. Ta vprašalnik se izpolnjuje vsaj enkrat letno. Vloga 
dipl.med.ses. je zdravstveno-vzgojno izobraževanje pacienta o KOPB. Pacienta usmeri tudi 
v Center za zdravje za pomoč pri prenehanju kajenja, za prenehanje kajenja mu predstavi 
tudi ostale možnosti, kot so nikotinski obliži in medikamentozna terapija. Dipl.med.ses. je 
tudi v vlogi motivatorja, pacienta motivira za prenehanje kajenja, ugotovi stopnjo motivacije 
za prenehanje ter pri obravnavi pacienta uporablja tehnike motiviranja. Usposobljena je za 
samovodenje in pouk o prepoznavanju poslabšanja bolezni ter o ustreznem ukrepanju (22). 
Dipl.med.ses. enkrat na leto povabi bolnika na obravnavo in preveri: apetit, duševno stanje, 
hujšanje, kolikokrat je prišlo do poslabšanja v preteklem obdobju in ali pacient zopet kadi. 
Pacient izpolni vprašalnik CAT, Medical Research Council (v nadeljevanju MRC) za oceno 
stopnje dispneje, izmeri telesno težo, preveri kako pacient uporablja inhalacijske 
pripomočke, z vprašalnikom oceni doslednost jemanja zdravil, preveri ali se je pacient cepil 
proti gripi in pnevmokoku, s pulznim oksimetrom izmeri saturacijo, nato pacienta z 
izbranimi podatki napoti na pregled k zdravniku (22). 
Dipl.med.ses. in tehnik zdravstvene nege ( v nadaljevanju TZN)  imata pomembno vlogo pri 
obravnavi bolnika s KOPB na primarnem, sekundarnem in terciarnem nivoju zdravstvene 
dejavnosti. Kaže se v pomembnosti izobraževanja v smeri opustitve kajenja, če je pri tem 
uspešna, je velika verjetnost, da se zmanjša hitrost napredovanja bolezni. Poleg tega ima 
TZN vlogo poučevanja pacienta, kako živeti z boleznijo, ostati čim dlje aktiven in kako na 
ta način živeti čim bolj kakovostno življenje (23).  
Po odpustu pacienta iz bolnišnice, se zdravstveno-vzgojni program nadaljuje s strani 
patronažnih medicinskih sester in medicinskih sester v dispanzerju za pljučne bolezni, 
pomembno je sodelovanje med slednjimi medicinskimi sestrami (23). 
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2.3.2 Vprašalnik CAT 
 
Vprašalnik CAT nam pomaga oceniti, kako KOPB vpliva na vsakdanje življenje pacienta. 
Rezultati testa pomagajo zdravstvenemu delavcu in pacientu izboljšati obravnavo KOPB, da 
bi dosegli največjo korist zdravljenja (24). 
Vprašalnik je sestavljen iz 8-ih trditev, ki se jih lahko oceni od 0-5, pri čemer pomeni 5 
najslabša ocena kakovosti življenja. Slika 2 prikazuje vprašalnik oziroma CAT test. 
 
 
Slika 2: CAT test (24) 
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2.3.3 Patronažna zdravstvena nega pri pacientu s KOPB 
 
Patronažna medicinska sestra obravnava pacienta s trajnim zdravljenjem s kisikom na domu 
( v nadaljevanju TZKD) v njegovem intimnem prostoru. V obravnavo so vključeni tudi 
pacientovi svojci, ki imajo pomembno vlogo pri zagotavljanju kakovostnega življenja 
pacienta, da lahko živi kar se da polno življenje. Na podlagi delovnega naloga, ki ga izda 
izbrani zdravnik, patronažna medicinska sestra obišče pacienta na domu enkrat mesečno, 
pacient ima pravico tudi do dveh preventivnih patronažnih obiskov letno (6). 
Cilji patronažne zdravstvene nege pacienta s TZKD so: varno in zdravo okolje, poučevanje 
oziroma zdravstvena vzgoja pacienta in njegovih bližnjih, dosledna in pravilna uporaba 
predpisane terapije, zmanjšanje oziroma preprečevanje bolezni in dejavnikov tveganja, 
povečanje človeškega potenciala za sosedsko pomoč in aktivno vključevanje družine (6). 
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3 METODE DELA 
 
3.1 Namen diplomske naloge 
 
Namen diplomske naloge je bil na podlagi pregleda domače in tuje literature predstaviti 
KOPB ter v empiričnem delu na osnovi študije primera predstaviti zdravstveno nego 
hospitaliziranega pacienta s KOPB ter ugotoviti, kateri so najpogostejši negovalni problemi 
pri obravnavanem pacientu. 
 
3.2 Cilji diplomske naloge 
 
Cilji diplomske naloge so bili naslednji: 
 predstaviti pacienta s KOPB hospitaliziranega na internem oddelku in ugotoviti, 
kateri so najpogostejši negovalni problemi pri obravnavanem pacientu s KOPB, 
 ugotoviti poučenost obravnavanega pacienta s KOPB o bolezni, 
 s pomočjo študije primera ugotoviti, kateri so najpogostejši negovalni problemi pri 
pacientu s KOPB, 
 s pomočjo študije primera ugotoviti, ali bolezen vpliva na kakovost življenja 
pacienta s KOPB. 
 
3.3 Raziskovalna vprašanja 
 
 Kateri so najpogostejši negovalni problemi pri pacientu s KOPB? 
 Ali je pacient s KOPB v času hospitalizacije bil poučen o bolezni? 
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3.4 Postopki zbiranja podatkov 
 
Za izpeljavo študije primera smo zaprosili komisijo za klinične študije Splošne bolnišnice 
Izole katere predsednik je Blaž Berger, dr. med., spec. gastroenterolog, ki nam je pisno 
odobril izvajanje raziskave. Pred začetkom izvajanja raziskave smo pacienta osebno 
zaprosili za sodelovanje in mu predstavili tudi možnost zavrnitve sodelovanja ter ga 
seznanili s ciljem raziskave, mu zagotovili anonimnost. Pacient je podal pisno soglasje za 
sodelovanje. Pri izvedbi raziskave smo upoštevali tudi Kodeks etike medicinskih sester in 
zdravstvenih tehnikov Slovenije. 
 
3.5 Potek raziskave 
 
V teoretičnem delu diplomske naloge smo uporabili deskriptivno metodo dela, kjer smo s 
pomočjo pregleda tuje in domače literature predstavili KOPB ter zdravstveno vzgojno delo. 
V empiričnem delu smo izvedli raziskavo, ki je temeljila na kvalitativni metodologiji, izvedli 
smo študijo primera in uporabili tehniko intervjuja, opazovanja in pregled zdravstvene ter 
medicinske dokumentacije. Intervju je vseboval vprašanja odprtega tipa, ta zajemajo podatke 
v sklopu pridobivanja anamneze ter ugotavljanja potreb po zdravstveni negi glede na 11 
funkcionalnih stanj in vzorcev zdravega obnašanja po modelu Marjory Gordon. Na osnovi 
ugotovljenih potreb po zdravstveni negi smo izdelali načrt zdravstvene nege. 





4.1 Negovalna anamneza 
 
Pacient A. M. je poročen in živi z ženo v hiši z vrtom, velikim dvoriščem in sadovnjakom. 
Star je 63 let, bil je poklicni voznik, sedaj je v pokoju. Preživlja se s svojo in ženino 
pokojnino. Ima sina, ki mu je v veliko pomoč. Pred kratkim je v prometni nesreči izgubil 
drugega sina, za katerim močno žaluje. Pove, da se zelo veseli družbe vnukov. 
Gospod pove, da je bil strasten kadilec  več kot 45 let, na dan je pokadil po 25 cigaret. Po 
postavljeni diagnozi ni dokončno prenehal kaditi, ampak je samo zmanjšal kajenje na 10 
cigaret na dan. Kaditi je prenehal pred dvema mesecema, ko se mu je bolezensko 
zdravstveno stanje zelo poslabšalo. 
Pacient ima diagnosticirano KOPB od leta 2006. V času hospitalizacije je opravljen RTG 
posnetek pokazal tumor v levem hilusu. Pacient kašlja, težje diha, izkašljuje belkast izmeček, 
ki po njegovi pripovedi ni bil nikoli gnojen. Ob kašlju ga boli v prsih, bolečina je zbadajoča. 
Povišane temperature ali mrzlice ni imel. Bolečine v trebuhu nima, prav tako zanika tudi 
bruhanje. Na blato hodi s težavo enkrat na teden. Mikcije so redne in nepekoče. Zadnjih pet 
dni opaža otekanje spodnjih okončin. 
Pacient je v bolnišnico pripeljan s Prehospitalno enoto dne 2. 4. 2013 ob 19.58. uri ob 
sprejemu izmerjene vitalne funkcije: 
 SpO2: 89 % s kisikom, 
 RR: 136/84 mmHg, 
 P: 67 utripov/min, 
 TT: 36,7 °C 
 
 
Ferčec M. Zdravstvena nega pacienta s KOPB- študija primera   
22 
 
4.2 Obravnava pacienta po 11 funkcionalnih vzorcih zdravega obnašanja 
 
Obravnava pacienta po 11 funkcionalnih vzorcih zdravega obnašanja po modelu Marjory 
Gordon vsebuje tipologijo vzorcev zdravega obnašanja in njihove definicije (25), ki smo jih 
uporabili ob negovalni anamnezi in za razvrščanje negovalnih diagnoz.  
 
4.2.1 Odnos do lastnega zdravja – vzorci zdravega obnašanja 
 
V splošnem zdravstvenem stanju opazimo velik odklon od normale, saj ima pacient hudo 
poslabšanje KOPB z več akutnimi zagoni. Pacient trenutno kronično zdravstveno stanje 
pripisuje ne popolnoma preboleli bakterijski okužbi v preteklosti. Pacient kljub postavitvi 
diagnoze KOPB ni prenehal s kajenjem, ampak ga le zmanjšal. Kaditi je prenehal šele pred 
kratkim, ob akutnem zagonu bolezni, ko mu je lečeči zdravnik razložil, da je prenehanje 
kajenja predpogoj za terapijo s kisikom na domu. Med pogovorom s pacientom ugotovimo, 
da je bil pacientov odnos do lastnega zdravja v preteklosti neprimeren, saj ni zmogel oziroma 
ni bil pripravljen upoštevati navodil in nasvetov zdravnika in medicinskih sester. Kot vzrok 
bolezni vztrajno zanika dolgoletno kajenje. Pacient je na znake bolezni odreagiral z obiskom 
pri lečečem zdravniku, vendar šele takrat, ko so se znaki poslabšali do te mere, da je ga je 
bolezen začela ovirati pri vsakdanjih življenjskih aktivnostih. Pacient navaja, da se zaradi 
izgube družinskega člana (sina) in posledičnega žalovanja ni popolnoma posvetil 
simptomom in znakom bolezni. 
 
4.2.2 Prehrambni in metabolični procesi  
 
Pacient navaja, da uživa raznovrstno hrano, nima predpisane diete. Po pripovedovanju 
pacienta ugotovimo, da se zaradi KOPB težko prehranjuje, saj mora hranjenje zaradi napora, 
ki mu ga le-to povzroča, večkrat prekiniti, med hranjenjem pa ga nenehno ovira tudi kašelj. 
Meni, da ima sicer normalen apetit, vendar običajno zaradi simptomov bolezni ne uspe v 
telo vnesti dovolj hranilnih snovi, saj mu hranjenje povzroča težave. Viden je primankljaj v 
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hidraciji. Pacient pove, da spije manj kot liter tekočine na dan, saj se tudi med pitjem 
tekočine pojavlja nadležen kašelj. Navede, da so se ob uvedbi TZKD (trajno zdravljenje s 
kisikom na domu) pojavile težave pri prehranjevanju in posledično je izgubil na telesni teži 
(nekaj kilogramov). Iz pregleda negovalne dokumentacije in pogovora s pacientom ne 
izvem, kolikšen je upad kilogramov pred in tekom terapije. Pacient meni, da se je stanje od 
prihoda v bolnišnico nekoliko stabiliziralo, napredka v zdravljenju ne pričakuje, vendar upa, 
da mu bo uspelo čim dlje vzdrževati nastalo zdravstveno stanje, ter da ne bo prišlo do naglega 
poslabšanja. Na koži pacienta opazimo rdečino v predelu nosu, cianozo ustnic, izsušene 
ustnice, cianoza je prisotna tudi na nohtih rok. Koža je suha, turgor je povečan. Pacient pri 




Pacient ima težave z odvajanjem blata. Navaja, da nima rednega vzorca odvajanja. Odvaja s 
pomočjo medikamentozne terapije enkrat na teden ali redkeje. Blato je ob defekaciji trdo 
formirano, pove, da mu odvajanje predstavlja velik fizični napor. Urin izloča trikrat dnevno 
v majhnih količinah, je temno rumene barve in z značilnim vonjem. Pacient ima popoln 
nadzor nad izločanjem in odvajanjem.  
 
4.2.4 Fizična aktivnost 
 
Pacient pove, da ima veliko željo po fizični aktivnosti, izrazi željo po sprehodih v naravo, 
vendar se zaveda, da mu narava bolezni tega ne dopušča. Pove, da je gibalno zelo omejen, 
saj mu že osnovna hišna opravila predstavljajo veliko težavo, vendar se za ohranitev fizičnih 
aktivnosti trudi po svojih najboljših močeh. Zelo rad se vključi v aktivnosti z vnuki, vendar 
je te aktivnosti primoran prilagoditi svojim sposobnostim. Prehranjuje se samostojno, vendar 
za prehranjevanje potrebuje veliko več časa kod ga je potreboval pred poslabšanjem bolezni. 
Pri izvajanju osebne higiene v domačem okolju mu pomaga žena, ki pove, da pri oblačenju 
ne potrebuje pomoči, vendar ga tudi ta aktivnost zelo utrudi, predvsem pri oblačenju hlač, 
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nogavic in obuvanju. Pacient pove, da je bil v preteklosti zelo mobilen in se vključeval v vsa 
gospodinjska opravila, od prvega akutnega poslabšanja bolezni naprej je breme 
gospodinjskih opravil padlo na ženo, kljub temu pa meni, da skuša pomagati po vseh svojih 
sposobnostih. 
 
4.2.5 Počitek – spanje 
 
Pacient ponoči spi z veliko prekinitvami, ki so posledica dihalne stiske. Pove, da je podnevi 
utrujen, nenaspan, brezvoljen, v popoldanskem času večkrat zadrema. Težave ima tudi 
preden zaspi, saj mine zelo veliko časa odkar gre v posteljo dokler zaspi. Doma si čas krajša 
z gledanjem televizijskega programa in branjem časopisa. 
 
4.2.6 Kognitivni procesi  
 
Pacient pove, da sliši dobro, za branje uporablja očala. Meni , da ima dober spomin, ki ga v 
prostem času uri s pomočjo miselnih iger, npr. z reševanjem križank. Pacient je zelo 
dovzeten in zainteresiran za učenje novih spretnosti in znanj. Pove, da je čustveno zelo potrt 
zaradi smrti sina, te težave tudi večkrat verbalno izrazi. Prav tako navaja, da ima težave z 
obvladovanjem bolečin v prsih, kljub protibolečinski terapiji. 
 
4.2.7 Zaznavanje samega sebe 
 
Pacient se opiše kot osebo z dobrim značajem, zelo komunikativno in odprto. Bolezen ga 
močno ovira pri vsakdanjih aktivnostih, saj je bil v preteklosti zelo aktiven v družbenem 
okolju, sedaj se počuti izoliranega od družbe, saj ga je bolezen zelo omejila. Izrazi, da ga 
zaradi tragedije, ki je prizadela celotno družino, velikokrat prevevajo občutki nelagodja, 
žalosti in krivde. Izrazi dvom, da bo kdajkoli lahko prebolel izgubo sina in se veselil življenja 
kot je to počel v preteklosti. 
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4.2.8 Družbena vloga in medosebni odnosi  
 
Pacient pove, da živi z ženo, ima še enega sina in pet vnukov, ki ga pogosto obiskujejo. 
Izrazi, da čuti pripadnost do družine, v kateri se počuti zelo dobro. Pacient navede, da kljub 
dobrim odnosom v družini še vedno čuti primanjkljaj zaradi sinove smrti. Pove, da ima velik 
krog prijateljev, ki mu v nastali situaciji stojijo ob strani in mu nudijo uteho. Kljub bolezni 
se trudi vključevati družbo, vendar se izogiba daljšim aktivnostim, ki bi ga utegnile utruditi.  
 
4.2.9 Spolni – reproduktivni proces  
 
Pacient o spolnem življenju ne želi govoriti. 
 
4.2.10 Obvladovanje stresnih situacij 
 
Pacient pove, da mu je pred sedmimi meseci v prometni nesreči umrl sin,  kar ga je zelo 
prizadelo. Dvomi, da mu bo še kdaj uspelo imeti v družini tako močno vlogo kot jo je imel 
dotlej, saj ga je ta dogodek potrl, kar pravi, da opazijo tudi sorodniki. O težavah, ki ga 
običajno doletijo, najlažje govori z ženo, v njej vidi veliko oporo. Težave vedno rešuje 
konstruktivno, s pogovorom. Pri premagovanju stresnih situacij mu v največji meri pomaga 
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4.2.11 Vrednostni sistem 
 
Pacient izrazi, da mu v življenju največ pomenijo dobri odnosi z družino in prijatelji. V 
življenju nima dolgoročnih načrtov, ker se zaveda, da jih ne bi zmogel uresničiti. Pove, da 
kljub vsem težavam, ki so ga doletele, poizkuša ostati optimističen po svojih najboljših 
močeh. Njegova želja je, da bi čim več časa preživel z vnuki, ki ga zelo razveseljujejo. V 
življenju je zmeraj na prvo mesto postavljal družino in njihovo zdravje, denarja pa je imel 
dovolj za lagodno življenje. 
 
4.3 Načrt zdravstvene nege 
 
S pomočjo pridobljenih podatkov ocene stanja smo izdelali načrt zdravstvene nege in 
izpostavili najpomembnejše negovalne diagnoze, ki so predstavljene v nadaljevanju. 
 
 Negovalna diagnoza: Nevarnost za neučinkovito obvladovanje terapevtskih 
predpisov (možnost neupoštevanja predpisov TZKD ob remisiji bolezni). 
Definicija: Prisotnost dejavnikov tveganja za težave pri vključevanju terapevtskih postopkov 




- konflikti v odločanju (obstaja možnost, da bi pacient ob remisiji KOPB opustil TZKD, saj 
je že v preteklosti imel težave s sprejemanjem in upoštevanjem nasvetov zdravstvenih 
delavcev), 
- konflikt v vrednotah / postavljanju prioritet. 
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Negovalni cilji:  
- pacient bo poučen o pomembnosti upoštevanja terapevtskih predpisov, 
- pacient bo upošteval terapevtske predpise o TZKD.  
 
Načrtovane intervencije zdravstvene nege: 
- poučevanje pacienta o pomembnosti upoštevanja terapevtskih predpisov, 
- poučevanje svojcev o pomembnosti upoštevanja terapevtskih predpisov, 
- motiviranje pacienta k upoštevanju nasvetov, 




Pacient je poučen o pomembnosti upoštevanja terapevtskih predpisov. Informacije o bolezni 
ter o terapevtskih predpisih je v času hospitalizacije pridobil od zdravnika in diplomirane 
medicinske sestre. Pacient upošteva terapevtske predpise o TZKD. 
 
 
 Negovalna diagnoza: Nevarnost padcev  
Definicija: Zvišano tveganje za padce, ki bi lahko povzročilo poškodbo (26). 
 
Vzroki: 
- slaba fizična mobilnost in motnje v ravnotežju, 
- motnje v ritmu hoje, 
- ovire v prostoru, 
-  zdravljenje s kisikom. 
 
 







- pacient bo v času obravnave obvarovan pred padci, 
- pacient bo poučen o pravilni obutvi z namenom preprečevanja padcev. 
 
Načrtovane  intervencije zdravstvene nege: 
- odstranjevanje ovir iz pacientovega okolja, 
- nadzor pacienta pri gibanju, 
- pacientu svetovati o primerni obutvi, 
- poučiti pacienta o obvarovanju pred padci, o dejavnikih tveganja za padce. 
 
Vrednotenje: 
Pacient je bil v času obravnave obvarovan pred padci. Poučen je bil o dejavnikih tveganja 
za padce ter o ukrepih za preprečitev padcev. 
 
 
 Negovalna diagnoze: Neuravnovešana prehrana, manj kot telo potrebuje, 
prehrambeni deficit 
Definicija: Uživanje premalo hrane v primerjavi z metaboličnimi potrebami. (26). 
 
Vzroki: 
- otežkočeno požiranje, 
- poslabšanje zdravstvenega stanja ter zdravljenje s trajnim kisikom, 
- utrujenost. 




- izguba telesne teže, 
- manj zaužite hrane, kot jo terjajo telesne potrebe, 
-suha koža, slab turgor. 
 
Načrtovani cilji: 
-pacient bo v času hospitalizacije zaužil dovolj hrane glede na metabolične potrebe. 
 
Načrtovane intervencije: 
- vzpodbujanje pacienta pri prehranjevanju, 
- prilagajanje hrane pacientovim željam, 
- namestitev v udoben položaj med hranjenjem, 
- poostrena ustna higiena-po zbujanju, po vsakem hranjenje in pred spanjem, 
- olajševanje dihanja in odstanjevanje izločkov – pred hranjenjem ga namestimo v sedeči 
položaj, vzpodbujanje pacienta, da se odkašlja pred obroki, 
- nadziranje in dokumentiranje zaužite hrane, 




Pacient je v času hospitalizacije zaužil dovolj hrane glede na metabolične potrebe in tako 




Ferčec M. Zdravstvena nega pacienta s KOPB- študija primera   
30 
 
 Negovalna diagnoza: Nevarnost aspiracije 
Definicija: Nevarnost, da bi gastrointestinalne vsebine in izločki iz ustne votline in 
požiralnika v trdni ali tekoči obliki zašle v respiratorni sistem (26). 
 
Dejavniki tveganja: 
- nepopolno požiranje, 
- slabši požiralni refleks in izkašljevanje. 
 
Negovalni cilji: 
- v času obravnave bo pacient obvarovan pred aspiracijo. 
 
Načrtovane intervencije: 
- opazovati  dimlje pacienta med prehranjevanjem, 
- poučiti pacienta o pravilnih tehnikah dihanja med prehranjevanjem, 
- skrb za pacientovo kvalitetno dihanje, 
- zagotoviti sedeči položaj pacienta med hranjenjem.  
 
Vrednotenje: 
- v času bolnišnične obravnave pri pacientu ni prišlo do aspiracije. 
 
 
 Spanje, motnje spanja 










- fizično neugodje, 
- sprememba okolja, 
- bolečina, 
- stres v družini (izguba sina). 
 
Dejavniki tveganja: 
-  nočna dispneja, 
- 24 ur trajajoča terapija (TZKD). 
 
Simptomi: 
- pogosto zbujanje tekom noči, 
- pogosto zehanje tekom dneva. 
 
Negovalni cilj: 
Pacient bo zjutraj bolj spočit in naspan,  ponoči bo neprekinjeno spal vsaj 4 ure. 
Načrtovane intervencije zdravstvene nege: 
- protibolečinska terapija po naročilu zdravnika, 
- priprava pacienta na spanje, 
- namestitev v pol sedeči položaj, 
- vzdrževanje proste dihalne poti pred spanjem.  
 
Vrednotenje: 
Pacient je zjutraj naspan in spočit, nima motenj spanja, prav tako se ponoči redkeje prebuja. 
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 Negovalna diagnoza: Tekočina, nevarnost za prenizek volumen tekočin  
Definicija: Prisotnost dejavnikov tveganja, ki bi znižali volumen telesnih tekočin 
(vaskularna, celularna in intracelularna dehidracija) (26). 
Vzroki: 
- zmanjšala zmožnost uživanja tekočin, 
- pomanjkljivo znanje, 
- utrujenost, 
- kašlja ob pitju, zato odklanja 
. 
Negovalni cilji: 
- v času hospitalizacije bo  obvarovan pred dehidracijo, 
- volumen telesnih tekočin ne bo prenizek, 
- pacient bo dnevno popil  1,5 litra tekočine. 
 
Načrtovane intervencije zdravstvene nege: 
- spodbujanje pacienta k pitju in beleženje zaužite tekočine, 
- pacienta poučiti o pomembnosti uživanja tekočin, 
- opazovanje pacienta (turgor kože, ustno sluznico, krvni pritisk, količina, barva urina). 
 
Vrednotenje: 
Do dehidracije in prenizkih volumnov telesnih tekočin ni prišlo, pacient dnevno popije 1,5 
litra tekočine. Turgor kože pri pacientu traja manj kot 2 s. 
 
 Negovalna diagnoza: Obstipacija, občasna 
Definicija: Občasna obdobja izločanja trdega, suhega blata ali odsotnost izločanja, ki ni 
povezana s patološkimi stanji (26). 
 




- uživanje prehrane brez balastnih snovi, 
- premalo zaužite tekočine, 
- odsotnost rutine za izločanje blata, 
- premalo gibanja, 
- rutinska uporaba odvajal. 
 
Negovalni cilji: 
- pacient bo odvajal redno, vzorec odvajanja bo vsaj na tri dni, 
- pacient bo poučen o zdravem načinu prehranjevanja in njegovemu vplivu na obstipacijo, 
- pacient bo užival hrano bogato z vlakninami, 
- pacient bo poučen o pomenu vlaknin in uravnovešene prehrane na redno izločanje blata, 
- pacient bo poučen o vplivu zadostnega vnosa tekočin v telo na redno odvajanje, 
- pacient bo dnevno zaužil najmanj 1,5 l tekočine. 
 
Načrtovane intervencije zdravstvene nege: 
- pacienta poučiti o uživanju hrane bogate z vlakninami, ki spodbudi peristaltiko in s tem 
prepreči obstipacijo, 
- spodbujanje pacienta k povečanju telesne aktivnosti, 
- vsakodnevno beležiti vzorec odvajanja, 
- pacienta nadzorovati, beležiti zaužito hrano in tekočino, 
- aplikacija odvajal po naročilu zdravnika, 
- pacienta spodbujati k pitju tekočine (vsaj 1,5 l tekočine na dan). 
 
Vrednotenje: 
Pacient kljub izvedbi načrtovanih intervencij še vedno ne odvaja redno. Vzorec odvajanja 
poteka enkrat na 5 dni. Pacient je poučen o zdravem načinu prehranjevanja in uživanju 
nezadostne količine tekočine ter njegovem vplivu na redno odvajanje. V času hospitalizacije 
je pacient dnevno zaužil najmanj 1, 5 l tekočine. 
 




 Negovalna diagnoza: Aktivnost, nezmožnost za telesno aktivnost (IV. Stopnja) 
Definicija: Nenormalni odzivi na telesno gibanje, ki troši energijo, potrebno za dnevne 
aktivnosti (26). 
Vzroki: 
- splošna oslabelost zaradi bolezni (KOPB), 
- zdravljenje s trajnim kisikom, 




- dispneja v mirovanju, 
- otežkočeno dihanje ob manjših fizičnih naporih, 
- poročanje pacienta o nezmožnosti telesnih aktivnosti, 
- potenje ob manjših fizičnih naporih. 
Negovalni cilji: 
- pacient bo ohranil stopnjo telesne aktivnosti. 
 
Načrtovane intervencije zdravstvene nege: 
- pacienta poučiti o pravilnih tehnikah dihanja, 
- pacientu razložiti, da z začasno prekinitvijo fizične aktivnosti (ko ta negativno vpliva na 
njegovo počutje in kasnejše nadaljevanje) te aktivnosti ugodno vplivajo na pacientovo 
počutje, 
- pri pacientu izvesti petminutni test hoje, 
- s pacientom se pogovoriti o možnih ukrepih, ki bi pripomogli k ohranjanju telesne 
aktivnosti, 
- pacienta spodbujati pri fizičnih aktivnostih, 
- pacienta opogumljati k izražanju želja glede fizičnih aktivnosti, 
- skrbeti za pacientovo opolnomočenje. 




Pacient je ohranil stopnjo telesne aktivnosti.  
 
 
 Negovalna diagnoza: aktivnost, pomanjkljive aktivnosti prostega časa 
Definicija: Zmanjšano sodelovanje v zabavi in rekreaciji (26). 
Vzroki: 
- apatija zaradi dolgotrajne hospitalizacije, 
- kronično obolenje (KOPB), pogosta dolgotrajna zdravljenja, 




- poročanje o slabem razpoloženju, 
- dolgotrajno žalovanje. 
 
Negovalni cilji: 
Pacient bo poučen o zapolnitvi prostega časa glede na njegovo zdravstveno stanje. 
 
 
Načrtovane  intervencije zdravstvene nege: 
- poučevanje pacienta o aktivnostih, ki jih lahko glede na KOPB izvaja v prostem času, 
- spodbujanje pacienta k aktivnem izpolnjevanju prostega časa, 
- spodbujanje k samoiniciativi. 
 




Pacient je poučen o zapolnitvi prostega časa glede na njegovo zdravstveno stanje. 
 
 
 Negovalna diagnoza: Samonega, zmanjšana možnost za samostojno osebno 
higieno (III., stopnja) 
Definicija: Zmanjšana sposobnost opravljanja vseh aktivnosti osebne higiene (26). 
Vzroki: 




- pri izvajanju osebne higiene potrebuje  prilagojeno okolje in pomoč ene osebe, predvsem 
pri umivanju spodnjih okončin ter hrbta. 
Cilji zdravstvene nege: 
- pacient bo ohranil stopnjo zmožnosti za samostojno osebno higieno oziroma se bo stopnja 
odvisnosti izboljšala,  
- pacient bo čist in urejen. 
Načrtovane intervencije zdravstvene nege: 
- pomoč pacientu pri izvajanju osebne higiene, 
- spodbujanje pacienta k večji samostojnosti pri izvajanju osebne higiene, 
- pomoč pacientu pri pripravi pripomočkov za izvajanje osebne higiene. 
 
Vrednotenje: 
Pri izvajanju osebne higiene je bila pacientu nudena pomoč in tako je ohranil stopnjo 
odvisnosti. 





V diplomski nalogi smo predstavili bolezen KOPB. Ugotovili smo, da KOPB ni le ena 
bolezen, temveč skupek respiratornih obolenj, katere sestavljata kronični in pljučni emfizem  
Iz teh bolezni se razvije kronično vnetje kot posledica dejavnikov iz okolja, med katerimi je 
najpogostejši dejavnik cigaretni dim. Značilnost te bolezni je neodpravljiva zožitev dihalnih 
poti in zmanjšanje elastičnosti pljuč zaradi emfizema, posledica tega je omejitev pretoka 
zraka v pljučih (9). 
Zaradi življenjskega sloga, ki je vedno bolj obremenjen s stresom, je poseganje po tobačnih 
izdelkih vedno večje že pri mlajši generaciji. Ljudje so o škodljivosti tobačnih izdelkov 
dobro informirani, vendar se resnih posledic (kot je KOPB) nihče dodobra ne zaveda. Ko 
pride do znakov, ki so značilni za to stanje, večina pacientov zanika, da je vzrok za to stanje 
akumulacija tobačnih izdelkov. Obolenje KOPB je neozdravljivo, kljub temu pa  bolezen 
lahko stagnira ob rednem jemanju terapije in ob upoštevanju nasvetov zdravnika ter 
medicinske sestre. Izrednega pomena je, da pacienti popolnoma opustijo kajenje. Pacienti, 
ki ne upoštevajo navodil, se soočajo z velikimi težavami dihanja in vsakodnevno 
mobilnostjo. Tem pacientom se kakovost življenja zelo poslabša.  
Nekateri avtorji (12, 18) navajajo, da velik odstotek pacientov v začetni fazi KOPB ne 
upošteva navodil zdravnika in medicinske sestre, zato ne prenehajo s kajenjem. Kajenje 
opustijo šele takrat, kadar bolezen napreduje do faze, ko so že življenjsko ogroženi (12, 18). 
Takšen primer je tudi pacient, ki je obravnavan v naši študiji primera. Kljub dobri poučenosti 
o KOPB je zanikal znani vzrok in še naprej kadil, ne ozirajoč se na opozorila zdravnika in 
medicinske sestre.  
V diplomski nalogi smo s pomočjo študije primera predstavili zdravstveno nego pacienta s 
KOPB v okviru bolnišnične obravnave. Uporabili smo procesno metodo dela, v pomoč  nam 
je bilo 11 funkcionalnih vzorcev zdravega obnašanja po modelu Marjory Gordon. Na osnovi 
ugotovljenih potreb po zdravstveni negi smo izpostavili najpogostejše negovalne diagnoze 
in izdelali načrt zdravstvene nege. Pri obravnavi pacienta smo upoštevali, da moramo 
pridobiti pacientovo zaupanje, mu posvetiti dovolj časa, pridobiti njegovo odločnost za 
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spremembo življenjskega sloga, sprejeti pacientove poglede na bolezen in sprejeti odnos na 
pacientovo spreminjanje oziroma prilagajanje življenjskega sloga. 
Pri izdelavi študije primera smo ugotovili, da so pri obravnavi pacienta s KOPB značilne 
naslednje negovalne diagnoze: nevarnost za neučinkovito obvladovanje terapevtskih 
predpisov, nevarnost padcev, otežkočeno požiranje, nevarnost aspiracije, tekočina, 
nevarnost za prenizek volumen tekočin, aktivnost, nezmožnost za telesno aktivnost, 
samonega, zmanjšana možnost za samostojno osebno higieno prve stopnje. 
Ugotovili smo, da so pri pacientu s KOPB negovalni problemi povezani predvsem z 
dihanjem in telesno aktivnostjo. 
Rezultati na drugo raziskovalno vprašanje ali je pacient s KOPB v času hospitalizacije bil 
poučen o bolezni, kažejo, da je bil pacient zelo dobro poučen o svoji bolezni. Vendar zaradi 
neupoštevanja nasvetov zdravnika in medicinske sestre ter zanikanja, da je vzrok za nastalo 
bolezen poseganje po tobačnih izdelkih in posledično akumulacija le–teh, je prišlo do 
poslabšanja bolezenskega stanja. 
Pacient je dobro obveščen o svoji bolezni, informacije je pridobil tekom zdravljenja. V fazi 
zagona bolezni je informacije pridobival tudi iz revij in internetnih virov, kasneje je bil 
podrobno poučen o svojem zdravstvenem stanju s strani zdravnika in diplomirane 
medicinske sestre. Doma mu je v veliko pomoč žena, ki je bila prav tako vključena v proces 
poučevanja s strani diplomirane medicinske sestre. Žena mu nudi pomoč pri vsakodnevnih 
aktivnostih, ki jih sam zaradi obsega bolezni ne zmore. 
Poudariti je potrebno, da je medicinska sestra ključna oseba pri poteku obravnave, ki mora 
biti usmerjena tako, da pospešuje zdravstveno nego in druge aktivnosti, ki preko 
interaktivnega dela in multidisciplinarnega pristopa zagotavljajo kakovostno, varno, 
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5.1  Predlogi za izboljšave 
 
Za boljšo informiranost širše javnosti o poteku nastanka KOPB predlagamo večjo promocijo 
nevarnosti tobačnih izdelkov z raznimi letaki po zdravstvenih ustanovah, šolah in centrih, 
kjer se zbirajo mladi. Širši javnosti bi vizualno predstavil posledice, ki jih pri človeku 
povzročajo tobačni izdelki in  kvaliteto življenja s KOPB. 
Predlagali bi dodatna izobraževanja medicinskih sester, ki delujejo na področju pljučnih 
bolezni. Pomembno je, da so pozorne na simptome in pri tem opozorijo pacienta, mu 
ponudijo oporo, pomoč,  nasvete in se v dilemi posvetujejo z zdravnikom.  





Kronično obstruktivna pljučna bolezen (KOPB) prizadene pljuča, simptomi pa so povezani 
z otežkočenim dihanjem, kašljanjem, s povečano reprodukcijo sputuma in slabšo 
mobilnostjo. V začetku bolezni pacient pogosto zanemarja te simptome ali jih pripisuje 
kakšnemu respiratornemu viroznemu obolenju, nikakor pa ne prizna, da bi lahko bil vzrok 
cigaretni dim in tako pod nobenim pogojem ne preneha s kajenjem. 
KOPB je neozdravljiva bolezen. Ob upoštevanju nasvetov zdravnika in medicinske sestre 
ter redni terapiji lahko pacient doseže, da bolezen stagnira. V primeru, da nasvetov ne 
upošteva in še naprej posega po tobačnih izdelkih, bolezen hitro napreduje. 
Pri obravnavi pacienta s KOPB je vloga medicinske sestre obsežna, predvsem    
zdravstveno–vzgojno delo, s katerim lahko vpliva na kakovost pacientovega življenja. Z 
vodenjem procesa zdravstvene nega ob vsaki obravnavi lahko pacientu zagotovi več znanja 
o obolenju, ga pouči, mu nudi podporo, vključi tudi njegove bližnje. Tako pacientu omogoči 
karseda kakovostno življenje. 
V študiji primera smo obravnavali pacienta s KOPB. Na osnovi ocene stanja smo ugotovili, 
da je pri pacientu prisotnih veliko negovalnih problemov. Prav tako smo ugotovili, da pacient 
v času zdravljenja ni upošteval nasvetov zdravnika in diplomirane medicinske sestre, dokler 
se mu zdravstveno stanje ni znatno poslabšalo. Veliko psihično in fizično podporo pacientu 
nudijo svojci, kar mu je v veliko pomoč. 
Z raziskavo, ki smo jo izvedli v okviru diplomske naloge, smo ugotovili, da KOPB močno 
ovira pacienta pri vsakodnevnih aktivnostih. Mobilnost pacienta se je zaradi TZKD močno 
zmanjšala. Kljub veliki podpori in pomoči svojcev se je pacientu kakovost življenja močno 
poslabšala. 
Menimo, da bi morala diplomirana medicinska sestra v začetni fazi KOPB pacienta 
podrobneje informirati o pomembnosti opustitve tobačnih izdelkov oziroma o škodljivosti 
le-teh. Pacientu bi se morala ob vsaki obravnavi posvetiti z zdravstveno vzgojnim delom, 
zagotoviti pomoč, podporo, vključiti njegove bližnje, da bi bolje razumeli njegovo stanje in 
tako omogočili pacientu bolj kakovostno življenje. 
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Priloga 1: CAT test (24) 
 
